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Troubles psychiatriques lies, 
induits ou associes au cannabis 


L'usaqe regulier du cannabis, souvent minore par ses consommateurs, 
est un facteur d'aggravation de toutes les psychopathologies 
evolutives. Inducteur de troubles anxieux et d'attaques de panique, 
c'est aussi un element favorisant le passage a I'acte des sujets 
vulnerables. Enfin, sa frequence dissociation avec la schizophrenic 
pose la question d'un possible role revelateur, voire declencheur. 


Xavier Laqueille* 

L es troubles psychiatriques lies au cannabis sont fre- 
quents. Les classifications intemationales des trou- 
bles mentaux distinguent les troubles lies au canna- 
bis, et les troubles induits par le cannabis. Les 
comorbidites psychiatriques sont l’association de troubles 
sans causalite affirmee. 1 Leur forte occurrence, en particu- 
lier l’association dependance ou abus au cannabis et trou- 
ble schizophrenique pose des questions specifiques. Cette 
criteriologie des troubles psychiatriques n’est aucune- 
ment correlee avec les approches epidemiologiques qui 
quantifient le niveau de consommation de cannabis. 

Chez l’adolescent, l’association cannabis-tabac est 
quasi constante, particuberement en France. 

L’usage de Falcool est frequemment associe a celui du 
cannabis chez les adolescents : 30 °/o de gar^ons adoles- 
cents consommant au moins 10 fois du cannabis dans 
l’annee, prennent au moins 2 fois de l’alcool dans le mois. 
Cette consommation est un indicateur des difficultes 
psychologiques, affectives et sociales. Elle pose la ques- 
tion de la recherche de l’ivresse. L’expertise collective de 
l’lnserm sur le cannabis a permis une actualisation des 
donnees sur ce produit. 2 


TROUBLES LIES AU CANNABIS 

La categorie diagnostique des troubles Hes au cannabis 
est individualisee au sein des manuels de classification 
internationale des troubles mentaux a cote des autres 
categories diagnostiques, les troubles schizophreniques, 
depressifs ou anxieux. 

Pour le cannabis, sont formellement decrits l’intoxica- 
tion ou ivresse, l’abus ou l’usage nocif et la dependance. 
L’existence d’un syndrome de sevrage est discutee. Les 
dependances associees et l’escalade vers les drogues plus 
toxicomanogenes le sont aussi. 

Ivresse ou intoxication cannabique 

L’ivresse cannabique, ou intoxication, survient dans les 
2 heures qui suivent la prise de produit, elle entraine des 
manifestations psychoaffectives et sensorielles pendant 3 
a 8 heures et des perturbations cognitives jusqu’a 24 heu- 
res. Elle associe : 

- un vecu affectif de bien-etre introspectif avec euphorie, 
fous tires, sentiment de gaiet4 exaltation imaginative, altera- 
tion du jugement, repb sur soi, lassitude voire torpeur ; 
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Le diagnostic de dependance a une substance psychoactive 
se fait sur des criteres biologiques, psychologiques 
et comportementaux. Cette dependance est associee ou non 
a une dependance physique, selon I'existence d'une tolerance 
a des doses de plus en plus elevees ou d’un syndrome de 
sevrage. L'opposition dependance physique dependance 
psychique date de 1968. Elle ne permet pas de rendre compte 
du phenomene essentiel de la dependance : le desir compulsif 
de consommer, comme pour toute substance psychoactive. 
L'arret de I'intoxication est habituellement motive par les 
complications de la consommation, essentiellement les 
troubles anxieux et les difficultes socio-affectives. 

La forte co-occurrence schizophrenie-dependance au cannahis 
pose de plus en plus vivement la question du role, non 
seulement, de revelateur, mais aussi de declencheur du 
cannabis chez les sujets vulnerables qui n'auraient pas 
developpe ce trouble. 


- des modifications sensorielles inconstantes a faibles 
doses, fluctuantes avec intensification des perceptions 
visueUes, tactiles et auditives, syncinesie d’unregistre sen- 
soriel a l’autre, illusions perceptives voire hallucinations, 
sentiment de ralentissement du temps ; 

- des perturbations cognitives mal percues par le sujet 
lui-meme et qui portent sur les capacites intentionnelles, la 
memoire de fixation ou empan mnesique, l’augmentation 
du temps de reaction, la difficulte a effectuer les taches 
complexes, des troubles de la coordination motrice ; 

- quelques signes physiques, conjonctives injectees, 
mydriase, hyperorexie, secheresse buccale, tachycardie. 3 

Plus que pour toute autre substance, les effets depen- 
dent de la sensibilite individuelle, de la quantite consom- 
mee, du moment, de l’entourage. Les experiences canna- 
biques peuvent prendre un caractere plus inquietant 
d’angoisse, d’excitation d’allure maniaque, de vecu disso- 
ciatif, hallucinatoire ou delirant. 


ou a usage nocif se reconnaissent plus volontiers comme 
consommateurs occasionnels. 

La consommation occasionnelle est un diagnostic dif- 
ferentiel. Elle est liee a des circonstances sociales, mode- 
ree, sans attraits pour le produit ou le milieu des consom- 
mateurs. Elle garde un caractere d’exception. Sur le plan 
epidemiologique, la consommation repetee de cannabis 
plus de 10 fois dans l’annee est problematique, indicatiice 
de difficultes d’ordre psychoaffectif et socio-relationnel. 

Dependance au cannabis 

La dependance au cannabis est reconnue dans toutes les 
classifications intemationales. Le diagnostic est porte sur des 
criteres biologiques, psychologiques et comportementaux. 

Elle est associee ou non a une dependance physique, 
selon I’existence d’une tolerance a des doses de plus en plus 
elevees ou d’un syndrome de sevrage. L’opposition depen- 
dance physique-dependance psychique date de 1968. Elle 
ne permet pas de rendre compte du phenomene essentiel 
de la dependance : le desir compulsif de consommer. 
Comme pour toute dependance a une substance psychoac- 
tive, l’arret de I’intoxication est habituellement motive par les 
complications de la consommation, essentiellement des 
troubles anxieux et des difficultes socioaffectives. 

La dependance avec le cannabis touche 10 % d’experi- 
mentateurs, comme l’alcool, mais 15 a 20 % d’adolescents 
experimentateurs. Elle est d’intensite moderee et regresse 
spontanement dans 2 tiers des cas entre 25 et 30 ans. Chez 
certains sujets, elle est severe et evolue sur le long cours. 

Syndrome de sevrage du cannabis 

Le syndrome de sevrage au cannabis n’estpas reconnu. 
Toutefois il peut exister, dans les 15 jours apres l’arret de 
I’intoxication, une anxiete, une irritabilite, une agitation, 
des troubles du sommeil. Les symptomes cedent lors de la 
reprise du produit. Un syndrome de sevrage brutal a pu 
etre declenche experimentalement chez l’animal par les 
anti-tetrahydrocannabinol (anti-THC). Les manifesta- 
tions de sevrage sont en fait masquees par la longue elimi- 
nation du THC. 2 


Abus et usage nocif du cannabis 

L’usage nocif est decrit par la CIM 10 (Classification 
intemationale des maladies), l’abus par le DSM IV (Dia- 
gnostic and statistical manual of mental disorders). II s’agit de 
la poursuite de l’utilisation de ce produit malgre l’exis- 
tence de complications physiques, psychiques, relation- 
nelles, professionnelles ou judiciaires, mais sans atteindre 
pour ce patient donne le niveau de dependance. 

Ce premier niveau de dependance est caracterise par 
une relation pathologique avec le produit. L’approche du 
cannabis est modifiee, le comportement plus proselyte, la 
recherche du produit s’associe a une sous-estimation, une 
sous-verbalisation et une banalisation du comportement 
de consommation. Cela explique que les sujets abuseurs 


Association ou evolution vers la prise 
d'autres toxigues 

L’association aux autres drogues et l’escalade vers une 
polytoxicomanie ne sont pas constantes. D’apres le baro- 
metre Sante Jeunes, 5,5 % des experimentateurs de canna- 
bis ont egalement experimente une autre substance 
psychoactive. Mais parmi ceux qui ont consomme au moins 
10 fois du cannabis dans l’annee, 24,5 % ont experimente 
des stimulants, 23,8 % des champignons hallucinogenes et 
30,7 % des solvants. Ces consommations occasionnelles 
doivent faire craindre une evolution ulterieure (dans les 2 
ou 3 ans) vers une polytoxicomanie. De meme les consom- 
mations occasionnelles d’heroine, cocaine ou ecstasy, chez 
les consommateurs de cannabis, sont pejoratives. 
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TROUBLES INDUITS PAR LE CANNABIS 

Les troubles psychiatriques induits par le cannabis 
reconnus sont les troubles anxieux, les troubles psycho- 
tiques, et les etats confuso-oniriques. L’existence d’un syn- 
drome amotivationnel est decrite. 

Troubles anxieux 

Les complications anxieuses sont les troubles les plus 
frequents. Elies sont souvent a l’origine de l’arret de l’in- 
toxication. Elies reapparaissent lors de nouvelles prises. 
On distingue : 

- l’attaque de panique ( bad trip), de survenue brutale 
avec depersonnalisation ou sentiment d’etre detache de 
soi-meme, derealisation ou sentiment d’etre en dehors de la 
realite, peur de perdre le controle de soi ou de devenir fou ; 
elle regresse spontanement en quelques heures ou sous 
traitement anxiolytique ; cette experience est habituelle- 
ment liee a l’anxiete du sujet lors de la prise, un contexte 
insecurisant ou l’importance de la quantite consommee ; 

- des syndromes de depersonnalisation ont ete decrits, 
survenant au cours ou au decours immediat d’une prise de 
cannabis ; ils durent quelques semaines ; ils s’assodent a une 
angoisse chronique de depersonnalisation ou de derealisa- 
tion, une insomnie, une asthenie, une fatigue, des sentiments 
d’etrangete, de deja vu, une humeur depressive, quelques 
perturbations cognitives ; cette angoisse peut sembler d’or- 
dre schizophrenique, mais sans symptome productif ou dis- 
cordant ; elle est peu sensible aux psychotropes, se resout 
spontanement et peut reapparaitre lors des reintoxications. 

Troubles psychotiques 

Les troubles psychotiques induits par le cannabis exis- 
tent de maniere indiscutable dans les publications. Ils 
sont a distinguer des troubles schizophreniques. Sur le 
plan semiologique, ces bouffees delirantes aigues survien- 
nent lors de facteurs psychologiques precipitants ou de 
prises plus fortement dosees. Les sujets n’ont pas de trou- 
bles anterieurs. Certains symptomes sont plus specifiques, 
comme les hallucinations visuelles plutot qu’auditives, les 
themes polymorphes, les troubles du comportement, en 
particulier une auto- et une heteroagressivite, une discrete 
note confusionnelle avec mediocre orientation temporo- 
spatiale. Ce trouble dure quelques jours, voire quelques 
semaines. La resolution sous traitement neuroleptique est 
rapide avec critique de l’episode delirant et risques de 
rechute lors de la reintoxication. Parfois peuvent persister 
quelques idees fixes post-oniriques. 

Ce trouble est a distinguer d’une ivresse simple par son 
intensite, sa duree et l’adhesion delirante du consomma- 
teur aux manifestations hallucinatoires. II est a distinguer 
aussi des troubles schizophreniques par l’absence de per- 
sonnalite premorbide, la bonne recuperation avec cri- 
tique du delire. II pose la question de l’entree dans une 
schizophrenic chez des sujets vulnerables. 


La conduite a tenir est habituellement Fhospitalisation, 
eventuellement sous contrainte en cas de troubles 
majeurs du comportement. Le traitement est neurolep- 
tique classique ou antipsychotique de nouvelle genera- 
tion. Le recours aux neuroleptiques injectables peut s’ave- 
rer necessaire en urgence ou en cas de refus des soins. Le 
traitement se poursuit habituellement pendant 3 a 6 mois. 

Deux autres troubles psychotiques induits par le can- 
nabis doivent etre distingues : 

- des sentiments persecutes diffus (effets parano), 
pendant les quelques heures d’effet du cannabis ; ils sont 
de regression spontanee ; 

- des flashs-back, ou remanences spontanees, classique- 
ment decrits avec les hallucinogenes ; cette reviviscence de 
l’experience cannabique quelques jours ou quelques semai- 
nes apres la demiere prise peut s’accompagner de comporte- 
ment auto- ou hetero-agressif ; le traitement est neuroleptique. 

Etats confuso-oniriques 

Les etats confuso-oniriques sont exceptionnels. La des- 
orientation temporo-spatiale est au premier plan. L'hospi- 
talisation est necessaire. Les causes sont le niveau de l’in- 
toxication ou les produits associes. Le bilan organique 
doit eliminer les autres causes : infectieuses, traumatiques, 
metaboliques ou neurologiques. 

Syndrome amotivationnel 

Bien que frequemment decrit et retrouve par les clini- 
ciens, le syndrome amotivationnel est mal documente. II 
associe de maniere classique un deficit de l’activite, une 
asthenie physique et intellectuelle et une humeur depres- 
sive. Les perturbations cognitives sont au premier plan 
avec fatigabilite intellectuelle, pensee abstraite, pauvre et 
floue, difficultes de concentration et de memoire. 

L’indifference affective entraine un retrecissement de 
la vie relationnelle. Les sujets sont passifs, desinteresses 
avec une regression des performances scolaires et profes- 
sionnelles qui favorise ou accentue la desinsertion. Au 
maximum, les usagers sont reduits a l’incurie et a la denu- 
trition. Ils meconnaissent habituellement leur niveau de 
demotivation. Ce trouble pose le diagnostic differentiel 
de certaines formes de schizophrenic ou de deterioration 
mentale. II disparait quelques semaines a quelques mois 
apres l’arret de l’intoxication. 

COMORBIDITE 


Les comorbidites sont des associations nosogra- 
phiques sans lien de causalite affirme. Une co-occurrence 
trop frequente pose des questions etiopathogeniques spe- 
cifiques, en particulier pour le trouble schizophrenique. 
De maniere habituelle, la consommation de cannabis, 
comme de toute substance psychoactive, est un facteur 
d’ aggravation des psychopathologies evolutives avec 
rechutes, arrets de traitements, rehospitalisations, et 
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recours au service d’urgence plus frequents, une moindre 
observance des soins, une augmentation du risque suici- 
daire, un risque de desinsertion sociale. Ces elements de 
gravite sont correles a 1’importance de la consommation. 4 

Schizophrenic : une association 
particulierement frequente 

L’abus et la dependance au cannabis, et non la simple 
experimentation, sont particulierement frequents en 
population schizophrene, entre 1 5 a 40 °/o selon les etudes 
pour 5,6 a 7,7 % de la population generate. 5 Dans une 
etude frangaise recente portant sur 114 patients schizo- 
phrenes hospitalises, 26 % avaient ou avaient eu un abus 
ou des dependances au cannabis et non une simple expe- 
rimentation. 6 L’arret de la conduite addictive pourrait tou- 
tefois ameliorer de maniere significative le patient schizo- 
phrene avec un pronostic parfois meilleur que celui des 
schizophrenes non cannabinophiles. 

La frequence elevee de cette association comorbide 
renvoie a plusieurs hypotheses : 

- l’automedication dans laquelle le cannabis reduit les 
angoisses et l’anhedonie, favorise l’introspection, facilite la 
socialisation et la relation affective, diminue les effets 
secondaires des neuroleptiques ; cette hypothese pourrait 
concerner un tiers des patients ; 

- hypothese pharmacopsychotique : le cannabis induit 
des troubles psychotiques et des syndromes amotivation- 
nels proches des axes symptomatiques des troubles schizo- 
phreniques ; il aggrave les phenomenes delirants et majore 
les aspects deficitaires ; les troubles schizophreniques chez 
les consommateurs de cannabis apparaissent en moyenne 
un an plus tot que chez les non-consommateurs ; 2 fois 
sur 3, la dependance au cannabis est anterieure aux pre- 
miers symptomes schizophreniques ; une etude suedoise 
longitudinale portant sur 50 000 conscrits reevalues a 
27 ans, montre que le risque d’un trouble schizophrenique 
est de 3,8 % chez les sujets ayant consomme du cannabis 
plus de 50 fois, contre 0,6 % chez les non-consommateurs ; 7 
le niveau de consommation et un age de debut avant 15 ans 
sont des facteurs pejoratifs determinants ; 

- une vulnerability commune entre schizophrenic et 
dependance au cannabis serait possible ; l’interaction entre 
les systemes cannabinoide et dopaminergique impliques 
dans la schizophrenic 8 et les etudes receptologiques post- 
mortem, 9 familiales et genetiques vont dans ce sens. 

Trouble de I'humeur 

Entre 13,4 et 64 % des consommateurs de cannabis 
auraient un trouble de I’humeur. 

Sur le plan clinique on distingue : 

- les etats depressifs majeurs caracterises en rupture 
par rapport au fonctionnement anterieur et qui necessi- 
tent des chimiotherapies antidepressives a doses adaptees 
et habituellement elevees ; 


- les reactions depressives aigues survenantlors des eve- 
nements de vie ou des frustrations mal tolerees, insensibles 
aux antidepresseurs, ameliorees par les anxiolytiques et 
neuroleptiques ou antipsychotiques desinhibiteurs ; 

- les structurations depressives de la personnalite de 
type « borderline », abandonnique ou narcissique, insen- 
sible aux antidepresseurs necessitant des suivis psycho- 
therapeutiques au long cours ; 

- de possibles troubles de I’humeur induits par le can- 
nabis contemporain de l’intoxication, spontanement reso- 
lutifs lors de 1’ abstinence, associes habituellement a un 
syndrome amotivationnel. 

Troubles anxieux 

L’utihsation du cannabis comme celle de l’alcool, dans 
un but de sedation, est ancienne. 

Ainsi, aux Etats-Unis, 36 % des sujets anxieux ont une 
dependance a une substance psychoactive, alcool ou can- 
nabis. 10 A l’inverse, la prevalence des troubles anxieux 
chez les utilisateurs reguliers de cannabis varie de 18 a 
22 %. Si le cannabis favorise les attaques de panique, il 
ameliore l’anxiete des anxieux. 

Troubles du comportement alimentaire 

L’abus et la dependance au cannabis sont frequem- 
ment associes a la boulimie. L’analyse des publications 
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y Le cannabis enframe une ivresse introspective avec sentiment de 
bien-etre et des perturbations cognitives jusqu'a 24 heures 
de la prise. 

7 La dependance au cannabis touche 10 % d'experimentateurs, 
comme I'alcool, mais 15 a 20 % des adolescents 
experimentateurs. 

■) L'association cannabis-alcool est frequente chez I'adolescent. 

Elle est un indicateur de difficulty psychoaffectives. 

7 La consommation de cannabis est sous-verbalisee, sous-estimee 
et banalisee par les consommateurs qui se decrivent 
habituellement comme consommateurs occasionnels, 
alors que leur consommation est deja reguliere. 

•) Les complications psychiatriques du cannabis sont 
essentiellement des troubles anxieux, des attaques de panique 
ou bad trip. 

•) Les bouffees delirantes induites par le cannabis sont rares 
et posent la question d’une entree dans un trouble 
schizophrenique. 

7 Le cannabis est un facteur d'aggravation de toutes les 
psychopathologies evolutives, en particular des troubles 
schizophreniques et boulimiques. 

7 Le cannabis possede des effets desinhibiteurs qui favorisent 
les passages a I'acte des sujets vulnerables (tentatives 
de suicide, abus sexuels, violence...). 
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montre que les sujets boulimiques cannabinophiles ont 
un trouble plus severe, ont plus recours aux laxatifs, font 
plus de tentative de suicide avec plus d’hospitalisations et 
de decompensations anxieuses ou depressives. 2 

Tentatives de suicide 

Les patients ayant fait une tentative de suicide abusent 
plus frequemment des substances psychoactives (entre 26 
et 31 °/o pour le cannabis) que la population generale et 
les tentatives de suicide sont significativement plus 
importantes dans le groupe de patients abusant de canna- 
bis (26 contre 6 %). Cette consommation est souvent 
associee a une symptomatologie depressive plus marquee. 
La gravite des tentatives de suicide est correlee a l’impor- 
tance de la conduite toxicophile. 2 

Comportement sexuel 

Les consommateurs de cannabis rapportent une stimu- 
lation de leur sexualite avec augmentation du desir ou du 
plaisir sexuel. Une etude montre que le cannabis est la pre- 
miere substance retrouvee, apres l’alcool, dans une popula- 
tion d’agresseurs sexuels. 2 Comme nombre de substances 
psychoactives, le cannabis a de probables efifets desinhibi- 
teurs qui, associes a une alteration du jugement, favorisent 
le passage a l’acte de personnalites vulnerables. 

CONCLUSION 


Les troubles psychiatriques du cannabis sont frequents 
et divers. Us recouvrent l’ensemble du champ de la patho- 
logic mentale. Si le cannabis peut induire certains trou- 
bles specifiques, en particulier anxieux, psychotiques, il 
est un facteur d’aggravation de toutes les psychopatholo- 
gies evolutives. De ce fait, sa consommation est particulie- 
rement preoccupante chez les sujets vulnerables, en parti- 
culier l’adolescent et ceux developpant des troubles 
mentaux. La forte co-occurrence schizophrenic et abus ou 
dependance au cannabis pose de nombreuses questions 
etiopathogeniques sur ces deux processus morbides. 11 ■ 


SUMMARY Related, induced and associated 
psychiatric disorders to cannabis 

Cannabis disorders, according to the DSM-IV and the ICD-10 criteria, 
include cannabis intoxication, cannabis abuse, cannabis 
dependence, and cannabis-related disorders (anxiety disorders, 
psychotic disorders, cannabis intoxication delirium). Although 
cannabis withdrawal syndrome has clinical importance, it is not 
included in these classifications. The amotivational syndrome 
remains controversial. The psychiatric disorders related to cannabis 
use are anxiety disorders, depressive disorders and psychotic 
disorders. Cannabis use could be closely linked with the 
neurobiology of schizophrenia. As the other psychoactive 
substances, cannabis use worsens the psychiatric outcomes and is 
associated with poorer treatment compliance. 
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RESUM Troubles psychiatriques lies, induits 
ou associes au cannabis 

Les troubles psychiatriques du cannabis recouvrent, selon les 
classifications internationales, la categorie diagnostique des 
troubles lies au cannabis (intoxication, abus et dependance) et les 
troubles induits (troubles anxieux, psychotiques et confusionnels). 
L'existence d’un syndrome de sevrage n'est pas formellement 
reconnue, et les syndromes amotivationnels sont mal references. 
Les comorbidites psychiatriques du cannabis sont I'association d'un 
trouble lie a son usage a un autre trouble caracterise, anxieux, 
depressif ou schizophrenique. La forte co-occurrence avec le 
trouble schizophrenique pose des questions etiopathologiques, en 
particulier neurobiologiques specifiques. Le cannabis est, comme 
toutes les substances psychoactives, un facteur de gravite de la 
morbidite et de resistance aux soins. 
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